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Антимикробная терапия ВП (в том 
числе тяжелой) – ЭТО ПРОСТО…? 

 

Предсказуемая 
этиология ВП 

 

Предсказуемая 
устойчивость 

ключевых патогенов 

Универсальные 
рекомендации 
по ведению 
больных ВП 



ОДНАКО… 

 Отсутствие эффекта эмпирической терапии у 
больных, госпитализированных с ВП, в Европе 
варьирует от 5 до 25% 1 

 Частота модификаций первоначального лечения у 
больных с ВП, требующих внутривенной АБТ, высока 
(37%) 2 

 Частота терапевтической неудачи при тяжелой ВП – 
31-45% 3 

 Худший прогноз при ВП в случаях терапевтической 
неудачи: ↑ частота осложнений (58% vs. 24%), ↑ 
летальность (27% vs. 4%) 4 

 Летальность при тяжелой ВП достигает 20 - 50% 5-6 

 

 
1Woodhead M et al., 2005; 2Liu Y et al., 2009; 3 Arancibia, et al., 2000, 4 Roson, 

et al., 2004, 5MA Woodhead, et al. , 1985;  6O Leroy, et al. 2005 



10 ведущих причин смерти в 
мире по данным ВОЗ в 2012 г. 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/ 

ИНДП – 
пневмония и 

грипп 



Тюрин В.П., доклад на общ. терапевтов г. Москвы, 2014 

Летальность при ВП в России 

Лечилось 
в стационарах в 

2012 году 

Умерло 
от пневмонии в 

2012 году  

Расхождение 

кл. диагноза 

В России 

400 081  13 244 (3,3%)  12,6%  
(1280 из 10133            

умерших) 

В Москве 

19 365  792  (4,08%) 18,7%  
(102 из 543 умерших) 



Center for Financing, Access and Cost Trends, Agency for Healthcare Research and 
Quality: Medical Expenditure Panel Survey, United States, 2012 

Экономическое бремя болезней. Расходы 
по видам медицинских услуг: США, 2012 

… 



Тяжелая внебольничная 
пневмония: определение 

 Термин «тяжелая внебольничная 
пневмония» принят для обозначения 
группы пациентов с осложненным 
течением заболевания и плохим 
прогнозом, требующих более высоких 
уровней оказываемой медицинской 
помощи (как правило, в ОРИТ) 

MI Restrepo & A Anzueto. Infect Dis Clin N Amer 2009; 23: 503-520 



Кто 
должен 
лечиться 
в ОРИТ? 

                       

Ключевые вопросы ведения 
пациента с тяжелой ВП 

Как 
необходимо
лечить в 
ОРИТ? 

                       



кумулятивная 30-дневная выживаемость 

MI Rastrepo, et al. Chest 2010; 137: 552-557 
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Ранняя госпитализация  
в ОИТ (≤ 24 ч) 

Поздняя 
 госпитализация  
в ОИТ (2 - 4 сут) 

Поздняя госпитализация  
в ОИТ (5 - 9 сут) 

Время (30 сут) 

Ранняя и поздняя госпитализация 
больных ВП в ОРИТ… 



Тяжелая ВП … 

 Неотложная госпитализация в 
ОИТ при развитии острой 
дыхательной недостаточности 

 Неотложная госпитализация в 
ОИТ при развитии тяжелого 
сепсиса и/или септического 
шока 

S Ewig, et al. Intensive Care Med 2011; 37: 214-223 



GW Waterer, et al. Am J Respir Crit Care Med 2004; 169: 910-914 

Тяжелая ВП:  
что вызывает вопросы? 
Прогноз у больных 
внебольничной пневмонией 



 Прогноз у больных 
внебольничной пневмонией 

.0 

.2 

.4 

.6 

.8 

1.0 

.0 

.1 

.2 

.3 

.4 

.5 

.6 

.7 

.8 

.9 

1.0 

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 

Сопутствующие 
 заболевания ( - ) 

Сопутствующие  
заболевания (≥ 1) 

В
ы

ж
и

ва
е
м

о
ст

ь 
(%

) 

В
ы

ж
и

ва
е
м

о
ст

ь 
(%

) 

Дни Дни 

≥ 81 год 61 – 80 лет 41 – 60 лет 

GW Waterer, et al. Am J Respir Crit Care Med 2004; 169: 910-914 



ВП: кого лечить в коечном 
отделении, в ОРИТ? 



Критерии госпитализации больных 
ВП в ОИТ* 

Малые критерии IDSA/ATS, 
2007 

Упрощенные критерии 
IDSA/ATS 

Модифицированные 
критерии IDSA/ATS 

ЧД ≥30/мин ЧД≥30/мин ЧД≥30/мин 

PaO2/FiO2 < 250 мм рт.ст. PaO2/FiO2 < 250 мм рт.ст. PaO2/FiO2 < 250 мм рт.ст. 

Мультилобарная 
инфильтрация 

Мультилобарная инфильтрация 
Мультилобарная 
инфильтрация 

Нарушения сознания/ 
дезориентация 

Нарушения сознания/ 
дезориентация 

Нарушения сознания/ 
дезориентация 

Азотемия (BUN≥20 мг/дл) Азотемия (BUN≥20 мг/дл) Азотемия (BUN≥20 мг/дл) 

Лейкопения (<4 000мл/мм3) АД систол. < 90 мм рт.ст. АД систол. < 90 мм рт.ст. 

Тромбоцитопения  
(<100 000 мм3) 

Ацидоз 

Гипотензия (АД сист. < 90 мм 
рт.ст. + потребность во 
введении  р-ров) 

Гипотермия (< 36,0 ºС) 

* помимо ОДН и тяжелого 
сепсиса/септического шока W Salih, et al. Eur Respir J 2014; 43: 842-851 



ВП: где лечить больного – 

амбулаторно, в стационаре, в ОРИТ? 

 PSI (1997) 

 CURB-65 / CRB-65 (2004) 

 SMART-COP / SMRT-CO (2008) 



Fine M., et al., 1997 

Шкала PORT (PSI-Pneumonia Severe Index) 

Характеристика пациентов Число баллов 

Демографические данные 

Возраст Возраст ( в годах) 

Данные физического обследования 

Нарушения сознания 

ЧСС ≥ 125/мин 

ЧД ≥ 30/мин 

Систолическое АД<90 мм рт. ст. 

Т <35,0 ◦C или ≥40,0 ◦С 

+20 

+10 

+20 

+20 

+15 

Данные лабораторного обследования 

Гематокрит < 30% 

рН < 7,35 

Мочевина в сыворотке крови > 10,7 ммоль/л 

Na+ в сыворотке крови < 130 мэкв/л 

Глюкоза в сыворотке крови > 13,9 ммоль/л 

рО2 < 60 мм рт. ст. или SaО2 < 90% 

Плевральный выпот 

+30 

+30 

+20 

+20 

+10 

+10 

+10 



0-1 балл 2 балла ≥ 3 балла 

Летальность  
1,2% 

Летальность 
8,15% 

Летальность 
31% 

Лечение 
на дому 

Лечение в 
стационаре 

Лечение 
В ОРИТ 

C   Нарушение сознания 

   
R   Частота дыхания ≥ 30/мин 

B   Систолическое АД < 90 или диастолическое АД ≤ 60 мм рт. ст.        

     Возраст ≥ 65 лет (65) 

Guidelines BTS, 2004 

CRB-65 

U   Азот мочевины крови > 7 ммоль/л 



Ограничения CURB / CRB-65 

 недостаточная эффективность по 
выделению случаев тяжелой ВП, 
требующих госпитализации в ОРИТ 

 недооценка тяжести состояния у лиц в 
возрасте до 65 лет, страдающих 
сопутствующей патологией 

 недостаточная информативность в оценке 
прогноза заболевания у пациентов 
молодого возраста 



Шкалы SMART-COP и SMRT-CO 

Показатель Балл 

Систолическое артериальное давление < 90 мм 2 

Mультилобарная инфильтрация 1 

Aльбумин < 3,5 u/l* 1 

Respiratory  rate (частота дыхания) 
 ≤ 50 лет ≥ 25/min 
 >50 лет ≥ 30/min 

 
1 

Tахикардия ≥ 125/min 1 

Confusion (нарушения сознания) 1 

Oксигенация 
 ≤ 50 лет SaO2 < 94%; > 50 лет SaO2 < 90%    или 
 ≤ 50 лет РаO2 < 70%; > 50 лет PaO2 < 60% 

 
2 

pH < 7,35* 

Примечание: * - параметры, отсутствующие в 
шкале SMRT-CO 

Charles P., et al., 2008 



Шкалы SMART-COP и SMRT-CO 

Баллы  Потребность в респираторной поддержке и 

вазопрессорах  

0  Очень низкий риск 

1  Низкий риск (1 из 20) 

2  Средний риск (1 из 10) 

3  Высокий риск (1 из 6) 

>4  Высокий риск (1 из 3) 



Chalmers J., et al., 2008 

Чувствительность, 
% 

Специфичность, 
% 

AUC 
(95%  

CURB-65  
(≥ 3 баллов) 

54,5 89,6 
0,81 

(0,76-0,86) 

PSI (класс 
риска ≥ 4) 

54,5 82,8 
0,80 

(0,75-0,84) 

SMART-COP  
(> 2 баллов) 

84,8 82,1 
0,87 

(0,83-0,91) 



Дизайн исследования 

 Место проведения исследования – 
1586 военный клинический госпиталь 
г. Подольск 

 Время проведения – декабрь 2012 – 
май 2013 года 

 Размер выборки – 274 пациентов из 
числа военнослужащих по призыву; 
средний возраст 19,9 ± 0,1 лет. 

Зайцев А., с соавт.Пульмонология 2014, №5;67-72 



Сравнение ROC-кривых для 
прогнозирования необходимости  
госпитализации в ОРИТ 
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CRB-65      AUC=0,75 p<0,0001

SMRT-CO  AUC=0,97 p<0,0001

n-274 

Зайцев А., с соавт.Пульмонология 2014, №5;67-72 

http://journal.pulmonology.ru/index.php/pulm/issue/view/25/showToc






Рекомендуемый обьем 
диагностических исследований при 
тяжелой  ВП в ОРИТ 

 Обзорная рентгенография органов грудной полости в 
передней прямой и боковой проекциях. При наличии 
диагностических возможностей компьютерная 
томография. 

 Пульсоксиметрия, а при SрO2 < 90% - исследование газов 
артериальной крови (PO2, PCO2, pH, бикарбонаты).  

 Развернутый общий анализ крови с определением уровня 
эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов, 
лейкоцитарной формулы. 

 Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, 
электролиты, печеночные ферменты, билирубин, 
глюкоза, альбумин) и определение миоглобина, КФК 
(креатинфосфокиназа) при подозрении на гриппозную 
этиологию пневмонии. 



Рекомендуемый обьем 
диагностических исследований при 
тяжелой  ВП в ОРИТ 

 Исследование биомаркеров воспалительного ответа – СРБ и 
ПКТ, пресепсин. 

 ЭКГ в стандартных отведениях. 
 Культуральное исследование двух образцов венозной крови.  
 Бактериоскопия (при поступлении больного) и 

бактериологическое исследование респираторного образца - 
мокрота или трахеальный аспират (у пациентов, находящихся 
на ИВЛ).  

 Экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и 
легионеллезной антигенурии. 

 Исследование респираторного образца (мокрота, мазок из 
носоглотки и задней стенки глотки) на грипп методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) во время эпидемии в 
регионе, наличии клинических и/или эпидемиологических 
данных, свидетельствующих о вероятном инфицировании 
вирусом гриппа.  



ВП: факторы риска летального исхода 

Факторы риска летального исхода ОШ 

Возраст < / > 65 лет 5,05 (< .001) 

Застойная сердечная недостаточность 4,91 (< .001) 

Цереброваскулярные заболевания 5,91 (< .001) 

Заболевания печени / почек 2,98 – 4,22 (≤ .001) 

Сахарный диабет 2,55 (< .001) 

Обитатели домов престарелых 8,0 (< .001) 

Тяжесть течения заболевания (CURB) 2,60 (< .001) 

Неэффективная АБТ* 2,24 (=.001) 

* отсутствие клинического эффекта 
в ближайшие 48-72 ч Kothe et al. Eur Resp J  2008; 32: 139 

2647  больных; 30-дневная летальность – 6,3% 



Этиологическая структура ВП, % 

Возбудители 
Амбул. 
больные 

Госпитал. 
больные  

(не в ОИТ) 

Госпитал. 
больные  
(в ОИТ) 

 S. pneumoniae 38 27 28 

 M. pneumoniae 8 5 2 

 H. influenzae 13 6 7 

 C. pneumoniae 21 11 4 

 S. aureus 1,5 3 9 

Enterobacteriaceae 0 4 9 

 P. aeruginosa 1 3 4 

 Legionella spp. 0 5 12 

 RS-virus 17 12 3 

 ??? 50 41 45 

Welte T., Torres A., Nathwani D., 2012 



Динамика антибиотикорезистентности  
S.pneumoniae в РФ (2011-2012 гг.) 

Наименование  
АБ препарата 

2011 г. (n=159) 2012 г. (n=181) 

Ч,% УР,% Р,% Ч,% УР,% Р,% 

Пенициллин 91.8 6.9 1.3 91.2 5.0 3.9 

Амоксициллин 95.6 3.8 0.6 93.9 3.3 2.8 

Цефтриаксон 98.1 1.3 0.6  91.7 3.3 5.0 

Цефтаролин 100 - - 100 - - 

Эритромицин 69.8 1.9 28.3 68.5 1.7 29.8 

Моксифлоксацин 100 0 0 100 0 0 

Тетрациклин 60.4 3.1 36.5 57.5 3.9 38.7 

Линезолид 100 - - 100 - - 

Ванкомицин 96.9 - - 100 - - 

Из доклада Рачиной С.А., ГВКГ им.Н.Н.Бурденко 09.10.2014 (Многоцентровое исследование ЦЕРБЕРУС,  
данные НИИАХ, 2013 г.)  

Примечание: Ч- чувствительные, УР- умереннорезистентные, Р-резистентные 



Staphylococcus aureus – актуальный 
возбудитель тяжелой ВП 

 Рост числа ВП, вызванных S. aureus в 
последние годы 

 Частота встречаемости повышается во 
время эпидемии гриппа, у пациентов 
с факторами риска (инвазивные 
процедуры, недавняя госпитализация, 
проживание в домах престарелых) 

Moran G.,et al., 2012; RiceT., et al., 2012;Wunderink R., 2013 



77 больных, умерших от гриппа А/H1N1 

Исследования: гистопатология, 
иммунногистохимия, молекулярные методы 

 
 Бактериальная инфекция  22 
 S. pneumoniae  10 
 S. aureus   7 
 S. pyogenes   6 
 Streptococcus mitis  2  
 H. influenzae   1 
 Несколько патогенов  4 

Бактериальная инфекция у больных с 
гриппом А/H1N1 

Louie  et al., 2009 



Maruyama et al. Chest 2016; 149: 526-534 Взрослые пациенты с гриппом (N=579) 



Ведение больных ВП в ОРИТ 
(пациенты без факторов риска  
P. aeruginosa и аспирации) 

Отделение    
интенсивной 

терапии 

       Препараты выбора 

Амокси-/клавуланат  

Цефтаролин 
Эртрапенем 
Цефотаксим 
Цефтриаксон 

или 

Новый ФХ + цефалоспорин III 
поколения 

+ макролид 

Рекомендации РРО и МАКМАХ, 2014; 



Цефтаролин - бактерицидное действие 
в отношении грамположительных 
микроорганизмов     

Staphylococcus aureus (MRSA)  Streptococcus pneumoniae  

Антипневмококковая активность в 8-16 раз 
выше чем у цефтриаксона!!! 

Высокая активность в отношении 
S.aureus (включая MRSA) 



Цефтаролин - бактерицидное действие 
в отношении грамотрицательных 
микроорганизмов     

Enterobacter cloacae Klebsiella pneumoniae 



Антимикробная терапия тяжелой 
ВП. Ключевые моменты 

 У пациентов с ВП на фоне гриппа 
препараты выбора - ингибиторозащищенные 
аминопенициллины, цефтаролин 
(антистафилококковая активность) 

 При наличии факторов риска 
инфицирования полирезистентными 
штаммами пневмококка, предпочтение 
следует отдавать цефтаролину 

Рекомендации РРО и МАКМАХ, 2014 



Цефтаролин в лечении 
госпитализированных больных ВП 
(исследование CAPTURE) 

 Клиническая эффективность цефтаролина 
при лечении пациентов с ВП  

      в отделении общего профиля  - 87% 

    в ОРИТ - 72% 
 Клиническая эффективность цефтаролина у 

пациентов, получающих препарат в качестве 
второй линии составила 

      в коечном отделении - 86% 

    в ОРИТ - 84% 

Maggiore C., Vazquez J., Guervil D., et al. Ther Clin 
Risk Manag. 2015; 11: 557-63. 



Наблюдательное проспективное исследование 
эффективности и безопасности АБТ – цефтаролин + 
макролид vs. «реальная практика» у больных с ВП 
тяжелого течения 

Зайцев А., Макаревич А., Смирнов А., Кондратьева Т., E-poster 
E0203, 26 ECCMID. Amsterdam, Netherlands, 9-12 April 2016  
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n = 103 1 группа 
(цефтаролин+кларитромицин) – 
52 пациента с ТВП 

2 группа (реальная практика) – 51 
больной с ТВП 

Средний возраст – 22 ± 5,1 года 



Наблюдательное проспективное исследование 
эффективности и безопасности АБТ – цефтаролин + 
макролид vs. «реальная практика» у больных с ВП 
тяжелого течения 

Цефтаролин 
n- 52 

Реальная 
практика  n-51 

Клиническая 
эффективность, % 

Нежелательные явления, % 

Длительность терапии, сут 

Сроки нахождения в ОРИТ, 
сут 

Сроки рентгенологического 
выздоровления, сут 

Длительность 
госпитализации, сут 

90,4 
 

28,8 

9,8 ± 3,1 

2,7 ± 1,3  

14,5 ± 4,3 

 

20,3 ± 8,2 

52,9 
 

37,3 

10,9 ± 1,9 

3,1 ± 2,9  

15,7 ± 4,6 

 

21,1 ± 7,9 

Зайцев А., Макаревич А., Смирнов А., Кондратьева Т., E-poster 
E0203, 26 ECCMID. Amsterdam, Netherlands, 9-12 April 2016  



Превосходство комбинированной  
АБТ ВП: возможные объяснения 

 Активность в отношении типичных и «атипичных» 
возбудителей (распространенность микст-инфекции) 

 Потенциальный синергизм антибиотиков  
различных классов (различные точки приложения: 
β-лактамы → нарушение синтеза стенки 
бактериальной клетки; макролиды → ингибирование 
синтеза белка микробной клеткой → снижение 
продукции факторов вирулентности) 

 Противовоспалительный эффект макролидов 



 Комбинированная АБТ ВП vs. 
монотерапия бета-лактамом 

Авторы Характеристика, n β-Л + М лучше β-Л* 

Gleason, 1999 ≥ 65 лет; 12945  ДА** 

Burgess, 2000 ≥ 18 лет; 213 НЕТ 

Houck, 2001 ≥ 65 лет; 10069 ДА*** 

Waterer, 2001 ≥ 18 лет, пневмококковая  
ВП с бактериемией; 225  

ДА ( у пациентов 
 с PSI > 90 баллов) 

Brown, 2003 ≥ 18 лет; 44814 ДА 

Metersky, 2007 ВП с бактериемией; 
2209 

ДА**** 

Tessmer, 2009 1854 ДА***** 

Ретроспективные исследования 

* - госпитальная летальность (14- и/или 30-дневная летальность) 
** - превосходство ЦII-III + M  над ЦIII, но не ампициллина/сульб. + М над Ц III 
*** - вариабельное превосходство (год от года) 
**** - превосходство в случае β-Л+М, но не β-Л+тетрациклин или ФХ 
***** - превосходство у пациентов с  CRB65≥2 



Авторы Характеристика, n β-Л + М лучше β-Л* 

Dudas, 2000 ≥ 18 лет; 2963 ДА** 

Martinez, 2003 Пневмококковая ВП с 
бактериемией ; 409 

ДА 

Baddour, 2004 ≥ 15 лет; пневмококковая ВП 
с бактериемией; 582 

ДА*** 

Garcia, 2005 > 14 лет, 1188 ДА  

Проспективные исследования 

* - госпитальная летальность (14- и / или 30-дневная летальность) 
** - включая больных в палатных отделениях и в ОИТ 
*** - больные в ОИТ 

 Комбинированная АБТ ВП vs. 
монотерапия бета-лактамом 



Restrepo M. Eur Respir J 2009; 33: 153–159 

Преимущества комбинированной АБТ 
при ВП + СЕПСИС 
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Кларитромицин* (n – 302)  

Плацебо (n – 298) 

P = 0.037 

50%: 6 дней 
50%: 10 дней 

EJ Giamarrelos-Bourboulis, et al. JAC 2014; 69: 1111-1118  

Макролиды и ВП / НП + септический  
шок + ПОН 

* Клацид 1,0 в/в 1 р/сут в течение 3-х последовательных дней 



P = 0.020 P = 0.036 

  Ст.терапия + Плацебо (n – 298)  Ст.терапия + Кларитромицин*(n – 
302) 

Летальность ОШ летального исхода 

Макролиды и ВП / НП + септический  
шок + ПОН 

EJ Giamarrelos-Bourboulis, et al. JAC 2014; 69: 1111-1118  

* Клацид 1,0 в/в 1 р/сут 
в течение 3-х 
последовательных дней 



 АМТ больных ВП в ОИТ: макролиды 
(+) vs. макролиды (-) 

 

WI Sligl, et al. Crit Care Med 2014; 42: 420-432 

n - 9 850 

P=0.02 



Затраты на лечение одного пациента с 
тяжелой ВП в ОРИТ ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко 

Лечебные мероприятия Стоимость (руб) 
Стоимость одного койко-дня в реанимационном отделении –  

Методы диагностики: 

Общеклинические и специальные - 

Рентгенологические, включая КТ - 

УЗИ - 

Бронхоскопия (диагностическая и санационная) – 

Антибактериальная терапия – 

Аппаратные методы лечения (ИВЛ, трахеостомия) – 

Экстракорпоральные методы (гемосорбция,  

гемодиализ и т.д.) - 

Симптоматическое лечение – 

Организация питания – 

Трудозатраты персонала –  

10 000  

 

3700 

4200 

1500 

6 500 

10 000 

2000 / 13000 

 

4200 / 6000  

6000 

400 

5500 

10 суток в ОРИТ — 
533 000 руб 

Чернецов В.А., Чернов С.А., 2014 



Клинико-экономический анализ применения 
цефтаролина при ВП пневмококковой 
этиологии 

 Анализ проспективных 
рандомизированных клинических 
исследований - FOCUS 1 и FOCUS 2 
(критерий эффективности сравниваемых режимов 
АБТ - частота достижения раннего 
положительного клинического ответа в группе 
лечения т.е. улучшение на 3-5 сутки терапии) 

 Оценка эффективности затрат - построение 
аналитической модели «дерева решений» 

Белькова Ю.А., Рачина С.А., Козлов Р.С., 2014 



Модель оценки клинико-экономической 
эффективности 

структура ветви «дерева решений» «В» аналогична «А», 
структура ветви «дерева решений» «D» аналогична «С» 

Белькова Ю.А., Рачина С.А., Козлов Р.С., 2014 



Стоимость различных режимов стартовой 
АБТ ВП, рубли 

Название АБП Форма выпуска 
Режим 

дозирования 

Стоимость 
суточной 

дозы с 
учетом 
средств 

введения 

цефтаролина 
фосамил  

порошок 600 мг, 
фл. 20 мл №10 

600 мг каждые 
12 ч 

5789,06 

цефтриаксон 

порошок для 
приготовления 
раствора д/инф фл. 
1 г №1 

1 г каждые 24 ч 514,75 

2 г каждые 24 
ч 

999,13 

Белькова Ю.А., Рачина С.А., Козлов Р.С., 2014 



Клинико-экономическая оценка применения 
цефтаролина при ВП пневмококковой 
этиологии 

Стартовая терапия Цефтаролином в дозе 600 
мг каждые 24 ч является более экономически 
целесообразной с позиции общества в 
сравнении с использованием стартовой 
терапии Цефтриаксоном в дозе 1 г / 2 г 
каждые 24 ч в связи с меньшими суммарными 
затратами (на 11720,13 руб. / 14362,91 руб. 
соответственно) при превосходящей 
клинической эффективности 

Белькова Ю.А., Рачина С.А., Козлов Р.С., 2014 



Тяжелая ВП: что мы можем 
сделать лучше? 

 Правильная оценка тяжести и прогноза заболевания 

 Оценка оксигенации и неотложная коррекция ее 
нарушений (пульсоксиметрия на этапе приемного отделения, 
взятие образца артериальной крови в ОРИТ) 

 Бактериологическое исследование (экспресс-тесты, 
бактериоскопия мокроты, бактериологическое исследование 
крови) 

 Рациональная комбинированная антимикробная 
терапия (в соответствии с клиническими рекомендациями, с 
учетом индивидуальных факторов риска инфицирования 
полирезистентными штаммами микроорганизмов и пр.) 


